







































































































de  forma mais  saudável e autónoma o mais  tempo possível. A principal  razão para a admissão de 
pessoas  idosas  em  instituições  e  para  o  uso  desproporcionado  de  serviços  de  saúde  é  o  declínio 
funcional que acompanha o envelhecimento.  
 
Os  Cuidados  de  Saúde  Primários  apresentam‐se  como  contexto  ideal  para  promover  cuidados 
antecipatórios.  A  avaliação  da  autonomia  funcional  multidimensional  permite  a  detecção  de 
perturbações  incipientes.  Os  programas  de  rastreios  facilitam  o  desencadear  de  recursos  para  a 




aos  rastreios  de  autonomia  funcional  multidimensional  em  pessoas  idosas;  avaliar  o  grau  de 
conhecimento sobre esta abordagem multidimensional, no que diz respeito às áreas e instrumentos 
a  avaliar;  caracterizar  as  práticas  na  prestação  de  cuidados  preventivos  às  pessoas  idosas  e 
caracterizar  as  condições  genéricas necessárias para  a  aplicação destes  rastreios no  contexto  dos 






























multidimensional approach, with  regard  to  the areas and  instruments of assessment,  characterize 






Its  findings  may  contribute  to  the  clarification  of  the  concept  of  multidimensional  functional 
































































































































pela  sociedade  civil  e  mesmo  por  investigadores  a  procura  de  estratégias  de  intervenção  que 
assegurem a todos e a todas oportunidades para envelhecer de forma saudável e autónoma o mais 
tempo possível.  
 Os  rastreios  e  o  aconselhamento  fazem  parte  das  actividades  preventivas  sendo  componentes 
essenciais no  sistema de  saúde orientado para os  cuidados primários. Os médicos de  família  têm 
acesso  a  uma  população  bem  definida  e  podem  identificar  com  maior  facilidade  os  que  estão 
expostos  a  factores  de  risco.  A  avaliação  funcional  multidimensional  de  idosos  estabelece  uma 
abordagem interdisciplinar, criando uma “imagem global” que compreende a avaliação de problemas 
médicos,  funcionais,  psicossociais  e  do  meio  envolvente  da  pessoa  idosa,  com  o  objectivo  de 







Assim, e  tendo em  conta a  falta de  informação  sobre este  tema, o estudo aqui apresentado,  tem 
como  finalidade  estudar  as  atitudes,  conhecimentos  e  práticas  dos médicos  de  família  face  aos 
rastreios de autonomia funcional multidimensional em pessoas idosas. 
O  objectivo  central  do  primeiro  capítulo  prende‐se  com  a  justificação  e  pertinência  do  tema  em 
estudo  e  a  definição  dos  objectivos  gerais  e  específicos  que  se  pretendem  alcançar. No  segundo 




envelhecimento  activo, dando  conta  ainda de  alguns  indicadores no  contexto português. Por  fim, 
aborda‐se genericamente a capacidade e autonomia funcional como centrais na definição de saúde, 
tendo  em  conta  o  modelo  teórico  do  processo  de  declínio  funcional  de  Hébert  (1997)  e  as 
intervenções preventivas que podem ser realizadas para retardar ou compensar o processo.  
A  avaliação  geriátrica pressupõe uma  avaliação multidimensional  compreensiva,  sendo que  tendo 
em  conta  os  objectivos  deste  estudo  se  optou  por  analisar  e  justificar  as  várias  componentes  e 
identificar alguns exemplos de  instrumentos de  forma aprofundada. Na continuação da exploração 
da  literatura  nesta  área  são  apresentados  instrumentos  multidimensionais,  enquadrados  em 
abordagens  que  consideram  a  avaliação  funcional mais  extensa  e  outros  de  aplicação  breve;  os 
contextos de aplicação, bem como são descritos alguns estudos em contexto nacional. 
De seguida são abordados os significados e utilizações da palavra  rastreios, bem como os critérios 
essenciais e as  tarefas  subjacentes à organização de um programa de  rastreio. Optou‐se por  fazer 
uma análise algo extensa dos conceitos epidemiológicos por detrás das vantagens dos programas, 










É  com  o  contexto  nacional  que  o  sub‐capítulo  quinto  ilustra  a  prática  dos  rastreios  em  Portugal, 
sendo  que  as  actividades  preventivas  previstas  para  as  pessoas  idosas  são  as  mesmas  para  a 
população adulta. 
A adesão aos rastreios, quer por parte do utente, quer por parte do profissional é explorada no sexto 
sub‐capítulo. A  revisão de  literatura nesta área aponta para um conjunto considerável de  factores 
que  interagem  entre  si  e  que  afectam  directamente  o  paciente  e  os  profissionais  de  saúde, 








Logo  de  seguida  são  revistos  vários  estudos  que  apontam  para  que,  o  conhecimento  das 
recomendações  nacionais  e  internacionais;  a  efectividade  percepcionada  do  teste  de  rastreio  e  a 
formação sobre os instrumentos contribuem para a utilização dos rastreios. Por outro lado, a falta de 
tempo e as barreiras atitudinais relacionadas com a falta de expectativas de resultados e a falta de 
motivação  relacionada  com  a  prática,  também  são  evidenciados  como  factores  preditivos  da 
recomendação  dos médicos.  Por  último,  dá  se  conta  dos  estudos  internacionais  que  analisam  as 
atitudes dos profissionais face aos rastreios de autonomia funcional multidimensional. Apesar de os 






três,  e  optou‐se  por  nomear  alguns  dos  métodos  que  poderiam  ser  utilizados  para  a  análise 
estatística dos dados. No sub‐ capítulo cinco procedeu‐se a uma identificação dos viéses que podem 








19,67 anos1. Em  simultâneo  são cada vez menos os  jovens com  idade  inferior a 15 anos. Esta é a 
expressão nacional do envelhecimento demográfico, a par com outros países da Europa e do Mundo. 
Os  cenários  demográficos,  conjuntamente  com  as  alterações  nos  padrões  epidemiológicos  e  na 
estrutura  e  comportamentos  sociais  da  sociedade  portuguesa,  têm  vindo  a  determinar  novas 
necessidades em saúde, para as quais é urgente adequar respostas, de  forma a manter as pessoas 
saudáveis por mais tempo e com mais qualidade de vida.  
A OMS  já em 1998 propôs uma abordagem proactiva e positiva na  forma de  lidar  com o  risco de 
doença crónica dos idosos, centrada no ciclo de vida, recomendando a implementação de programas 
orientados  para  intervenções  preventivas  com  uma  forte  componente  comunitária  (Rodrigues, 
2009). Por outro lado, em 2004, no contexto nacional, o Programa Nacional de Saúde para as Pessoas 
Idosas salientava que “(…) apesar da maioria das pessoas idosas não ser doente nem dependente, há 
que  ter  em  conta  as múltiplas  necessidades  decorrentes  de  um  contexto  específico  de  patologia 























os mais  idosos, poderiam ser alvo de  intervenções preventivas de modo a  reduzir a hospitalização 
não programada é um objectivo pertinente que pode ser apoiado pela utilização de instrumentos de 
rastreio (De Lepeleire et al. 2009).  
A  avaliação  da  autonomia  funcional  multidimensional  justifica‐se,  uma  vez  que  ao  permitir  a 
detecção  de  perturbações  ainda  incipientes,  funcionais,  físicas, mentais  e  sociais,  pode  apoiar  a 
fundamentação  das  intervenções  preventivas  e  possibilitar  os  cuidados  geriátricos  ainda  na 
comunidade  (Botelho,  2000).  Recorda‐se  que  a  igualdade  de  acesso  à  prevenção  tem  sido 
identificada como uma prioridade de saúde pública pela OMS, devendo ser sempre disponibilizado 
aos utentes as explicações dos procedimentos preventivos recomendados para ele, tendo em conta 
o  seu  grupo  etário  e  as  suas  susceptibilidades  individuais  e  também  conseguir  a  sua  adesão  à 
realização de tais procedimentos. 
Existe alguma  literatura que refere que os médicos, assim como outros profissionais de saúde, não 
vêm  as  pessoas  idosas  como  um  grupo  de  utentes  prioritário  referindo, muitas  vezes,  a  falta  de 
tempo para  efectuar o  rastreio  geriátrico  (Freer, 1985). Por outro,  lado  as estratégias de  rastreio 
existentes  recomendadas  para  gerir  as  necessidades  não  identificadas  na  população  não  estão  a 
causar o impacto desejável. Após o estudo realizado por Fletcher et al. (2004) um ensaio de controlo 









equacionar estes  temas, declarando que  “Evidence  suggests  that  screening  for  frailty, or  incipient 









em  tom  de  insatisfação,  para  com  os  cuidados  de  saúde  relacionados  com  o  envelhecimento  da 
nossa população (Portugal. MS. MCSP., 2007). 
O  grau de  adesão dos utentes  a  actividades preventivas depende  genericamente de um  conjunto 
variado  de  factores,  no  entanto,  salienta‐se  que  a  recomendação  dos médicos  para  realizar  um 
rastreio é uma variável que tem sido encontrada em diversas  investigações (Vilaverde Cabral, Silva, 
2009).  
Tal como é  referido por Biscaia et al.  (2006): “O médico de  família dentro do grupo dos médicos, 
pode ser considerado o paradigma dos médicos dos Cuidados de Saúde Primários,  já que é o único 
que  opera  nos  nove  níveis  de  intervenção  dos  cuidados:  prevenção,  detecção  pré‐sintomática, 
diagnóstico precoce, diagnóstico da doença estabelecida, gestão da doença, gestão das complicações 
da doença, reabilitação e cuidados de fim de vida e aconselhamento.” 
O médico de  família  tem acesso, mais ou menos  imediato, a uma população bem definida e pode 
identificar, com maior facilidade, os que estão expostos a factores de risco, o que constitui a base de 
qualquer  acção  preventiva. Muitos  destes  utentes,  provavelmente,  não  iriam  por  sua  iniciativa  à 
procura  de  cuidados  médicos  preventivos.  Galvão  (2006)  afirma  que  necessariamente  este 













Em  Portugal,  tal  como  é  referido  por  Botelho  (2005)  o  “mote”  que  pode  levar  os  profissionais  à 
aplicação da avaliação da funcionalidade nos idosos é a resposta a várias questões, desde o contexto 
da  sua  aplicação,  o  levantamento  das  competências  profissionais  necessárias,  bem  como  os 
instrumentos a utilizar, entre outras tantas perguntas que ficam por fazer.  
É  nesta  discussão  que  cabe  este  estudo,  que  vai  procurar  analisar  as  atitudes,  conhecimentos  e 




O presente estudo  tem  como  finalidade conhecer quais  são as atitudes, conhecimentos e práticas 





o Avaliar  o  grau  de  conhecimento  dos médicos  sobre  a  avaliação  da  autonomia  funcional 
multidimensional em pessoas idosas, no que diz respeito às áreas a avaliar e instrumentos.  
















O  envelhecimento  é  um  processo  natural  do  ciclo  de  vida,  sendo  desejável  que  constitua  uma 
oportunidade para  viver de  forma  saudável  e  autónoma o mais  tempo possível.  Isto  implica uma 
acção  integrada  ao  nível  da mudança  de  comportamentos  e  atitudes  da  população  em  geral,  da 
formação dos profissionais de saúde e de outras áreas da intervenção social. Por outro lado, é ainda 
necessária  uma  adequação  dos  serviços  de  saúde  e  de  apoio  social  às  novas  realidades  sociais  e 
familiares  e um  ajustamento do  ambiente  às  fragilidades das pessoas  idosas  (Portugal. MS. DGS., 
2006). 
Individualmente, o envelhecimento assenta na maior longevidade dos indivíduos, ou seja, o aumento 
da  esperança média  de  vida.  O  envelhecimento  demográfico2,  por  sua  vez,  resulta  da  transição 
demográfica, normalmente definida como a passagem de um modelo demográfico de fecundidade e 
mortalidade  elevados  para  um  modelo  em  que  ambos  os  fenómenos  atingem  níveis  baixos, 
originando  o  estreitamento  da  base  da  pirâmide  etária,  com  redução  de  efectivos  populacionais 





relativo  da  população  com mais  de  65  anos,  que  se  prevê  que  duplique  nos  próximos  50  anos 
(Portugal. INE, 2002). 
                                                            




A população  idosa  residente estimada em 1.901.153 pessoas  representa 17,9% da população, em 











A  autora Gil  (2010)  refere  a  visão  da  “compressão  da morbilidade”apresentada  por  Fries  (1998), 
segundo a qual a adopção de estilos de vida mais saudáveis e o avanço da medicina permitem que as 
doenças crónicas e as incapacidades funcionais sofram um “processo de compressão” e se venham a 
































da  violência)  e  ainda  relativos  aos  serviços  sociais  e  de  saúde  de  que  as  pessoas  beneficiam, 
orientados para a promoção da saúde e prevenção de doenças (Ribeiro, Paúl, 2011).  
A  OMS  pretende  com  a  promoção  do  Envelhecimento  Activo  não  só  o  aumento  saudável  da 
esperança média de vida, mas também a difusão da ideia de que os indivíduos são potenciadores do 






vida  saudável,  traduzida  no  tempo  de  vida  que  se  pode  esperar  viver  sem  precisar  de  cuidados 










de  perdas  e  ganhos,  tendencialmente mais  desfavorável  com  o  aumento  da  idade.  Ou  seja  no 
desenvolvimento  humano  são  utilizados  três mecanismos  psicológicos:  (i)  selecção  ‐  restrição  e 
priorização de domínios, tarefas e resultados (em resposta designadamente à limitação de recursos); 
(ii) optimização  ‐ maximização do nível de  funcionamento através do aumento, enriquecimento ou 
manutenção dos meios/recursos  relevantes para a eficácia;  (iii) compensação  ‐ utilização de meios 
alternativos quando os recursos deixam de ser suficientes para atingir os resultados pretendidos.  
Nas  fases mais  tardias  do  ciclo  de  vida  existe  um  predomínio  da  compensação  das  perdas,  por 




em  que  a  componente mental  e  social  são  tão  importantes  como  o  físico,  adicionando‐lhe  dois 

















Apesar da  contínua melhoria, este  indicador  continua abaixo da média da EU a 27, que em 2009, 
correspondia respectivamente a 17,2 e 20, 7 (Ribeiro, Paúl, 2010). 
Segundo  alguns  autores  a  apreciação  que  as  pessoas  fazem  da  sua  própria  saúde  pode  ser 









Tem‐se  constatado  relativa  estabilidade  na  auto‐avaliação  da  saúde  com  o  avanço  da  idade, 
sugestiva de um certo grau de adaptação da apreciação subjectiva face à deterioração das condições 
objectivas de saúde. O principal impacto parece ser mediado pelos efeitos de limitação da actividade, 
podendo  assim  não  ocorrer  um  decréscimo  significativo  de  bem‐estar  dos  idosos,  mesmo  em 
presença de doenças  graves, desde que  lhes  seja possível manter  a  independência e um nível de 
actividade (Leinonen et al., 2002, citado por Almeida, 2009).  
Os  factores  de  risco  relacionados  com  os  comportamentos  nas  pessoas  idosas  tendem  a  ser 
predominantemente  aqueles  que  são  considerados  nos  outros  grupos  da  população.  Os 




aumento de  0,9% para  1,3%  e,  consequentemente, um  afastamento  da meta. A  percentagem da 
população  dos  65  aos  74  anos  que  ingeriu  alguma  bebida  alcoólica  nos  últimos  12 meses,  em 
Portugal Continental, passou de 78,6% para 81,7%, no  sexo masculino, e de 38,7% para 43,7% no 
sexo oposto. (Portugal. MS. ACS., 2010).  










Estes  indicadores  demonstram  a  pertinência  das  acções  de  prevenção  da  doença  e  promoção  da 
saúde nas várias fases do ciclo de vida, designadamente no envelhecimento.  
A  escolha  dos  mesmos  baseou‐se  exclusivamente  nos  indicadores  dependentes  do  Inquérito 
Nacional de Saúde (INS). Esta selecção pode ser considerada redutora tendo em conta o referencial 







diz  respeito às pessoas  idosas, nas quais a presença de diversas doenças  crónicas e alterações de 
saúde são muito frequentes. No envelhecimento, a par de processos de perda e declínio coexistem 
outros, de manutenção e compensação.  



















sistemas  de  valores  pessoais,  que  são  influenciados  pela  cultura,  pela  idade,  pelo  estatuto 
socioeconómico e pelas experiências pessoais de  vida  (Madeira, 1999,  citado por Almeida, 2009). 




e  bem‐estar  nos  idosos  possa  ter  validade.  Assim,  o  processo  de  envelhecimento  saudável  está 
indubitavelmente  ligado  ao  conceito  de  capacidade  funcional.  Diversos  aspectos  da  capacidade 
funcional,  tendem  a  sofrer  um  declínio  no  decurso  do  processo  de  envelhecimento  normal  em 
especial a nível físico, depois de um crescimento e pico nas fases iniciais da vida (Botelho, 2000).  
A definição de  capacidade  funcional6  corresponde à  capacidade de o  indivíduo poder  cuidar de  si 
próprio, desempenhando tarefas de cuidados pessoais e de adaptação ao meio em que vive, ou seja, 
a  capacidade  funcional  caracteriza‐se  pela  habilidade  para  se manter  numa  vida  independente  e 
autónoma.  A  autonomia  funcional  também  tem  sido  denominada  de  competência  funcional, 
referindo‐se  ao  nível  de  bem‐estar  com  o  qual  os  indivíduos  pensam,  sentem,  actuam,  e  têm 
comportamentos congruentes com o seu contexto envolvente (Rodrigues, 2009).  
O estado funcional é um parâmetro prioritário na avaliação do estado de saúde, e da qualidade de 
































aumento  do  risco  para  vários  resultados  adversos  relacionados  com  a  saúde,  incapacidade, 
morbilidade, quedas e hospitalização e institucionalização (Lepeleire, 2009).   
Os critérios de fragilidade foram descritos por Winograd (1983), e compreendem nomeadamente: a 
idade  de  65  e  mais  anos,  acidente  vascular  cerebral,  doença  crónica  ou  invalidante,  confusão, 
depressão, demência, perturbação da mobilidade, dependência para a realização das actividades da 
vida diária, queda nos últimos três meses, acamamento prolongado, escaras, desnutrição, perda de 
peso  ou  de  apetite,  polimedicação,  défices  sensoriais  de  visão  e  audição,  problemas 




 O  investigador  Hébert  (1997)  adoptando  o  conceito  de  capacidade  e  autonomia  funcional 








O  síndrome  de  declínio  funcional,  em  que  a  autonomia  funcional  é  diminuída  ou  perdida,  pode 
derivar  da  ocorrência  de  doenças  agudas  (como  acidente  vascular  cerebral,  por  exemplo)  ou 
apresentar  um  caminho mais  insidioso  e  progressivo,  em  que  o  paciente  requer  uma  avaliação 
abrangente  (Hébert,  1997).  Neste  segundo  padrão,  o  comprometimento  funcional  parece  ser  o 
marcador clínico mais precoce.  
Este modelo apresenta o envelhecimento como um processo ao longo do ciclo de vida, integrando a 
noção  do  comprometimento  da  autonomia  pela  incapacidade  resultante  da  vulnerabilidade  do 
indivíduo ao nível fisiológico, psicológico e social.  
Existem  diversas  intervenções  que  podem  ser  realizadas  para  prevenir,  retardar  ou  compensar  o 
processo de declínio  funcional,  tal  como é  referido pelo autor deste modelo  teórico. A prevenção 
primária  inclui o conjunto das actividades que visam evitar a exposição de um  indivíduo ou de uma 








médico  ‐  ou  universal,  numa  abordagem  populacional,  por  exemplo,  através  de  um  questionário 
enviado por correio. 












cronológica, avaliando o  seu estado de  saúde, não  só através de uma perspectiva objectiva, mas, 








Na  perspectiva  de  vários  autores  (Rubenstein  &  Rubenstein,  1991;  Stuck  et  al.,  1993;  Ellis  & 
Langhorne,  2004;  Rubenstein,  2004;  Scanlan,  2005;  Botelho,  2005;  Veríssimo,  2006,)  a  avaliação 
funcional multidimensional de idosos estabelece uma abordagem interdisciplinar, que compreende a 
avaliação de problemas médicos,  funcionais, psicossociais  e do meio  envolvente  do  idoso,  com o 
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objectivo  de  desenvolver  um  plano  de  intervenção  centrado  na  manutenção  e  recuperação  da 
capacidade funcional (Rodrigues, 2009).  
Para  além  da  identificação  dos  problemas,  contribui  para  a  determinação  dos  recursos médicos, 
psíquicos,  sociais,  funcionais  e  ambientais  dos  idosos  avaliados,  ligados  a  um  plano  geral  de 
tratamento e seguimento a longo prazo (Stuck et al., 1993, citado por Botelho, 2000). 




social,  por  outro,  as  soluções  para  os  problemas  do  idoso  têm  quase  sempre  um  carácter 
interdisciplinar, envolvendo os profissionais de diversos sectores (Veríssimo, 2006).  




um  processo  de  averiguação  de  estados  e  de  adequação  das  respostas  reais  às  necessidades  do 
idoso. Os objectivos desta avaliação, na opinião de Veríssimo (2006) enquadram‐se no aumento da 
precisão do diagnóstico; na diminuição do  risco  iatrogénico  e na  adequação do prognóstico, bem 
como,  a  facilitação  das  condutas  preventivas;  orientação  dos  tipos  de  intervenção;  selecção  das 
medidas “assistenciais”; e por último, a melhoria da qualidade de vida.  
A  utilidade  da  avaliação  da  funcionalidade  é  abrangente,  permitindo  desde  a  detecção  de 
perturbações  iniciais  até  à  monitorização  do  acompanhamento  dos  indivíduos  idosos.  Segundo 
Botelho  (2005)  a  opção  pela  prática  rotineira  da  avaliação  da  funcionalidade  possibilita  a 
uniformização  do  conceito  de  autonomia;  a  alteração  de  factores  de  dependência,  como  a 


















da pessoa  idosa, uma vez que é um  factor determinante no  risco de desenvolver dependência, na 
institucionalização, no consumo de recursos sociais e de saúde e na mortalidade dos  idosos frágeis 
(Fried L., Guralnick J., 1997; Reuben D., Rubenstein L., Hirsch S., 1992, citado por Córtez et al., 2000).  
A  avaliação  da  capacidade  funcional  corresponde  à  capacidade  do  indivíduo  poder  cuidar  de  si 
próprio,  desempenhando  tarefas  de  cuidados  pessoais  e  de  adaptação  ao  meio  em  que  vive 
(Fillenbaum, 1986, citado Ribeiro, Paúl, 2011). O conjunto de Actividades de Vida Diária (AVD)7, como 






No  contexto  comunitário,  onde  a  grande  maioria  das  pessoas  idosas  está  integrada  e  vive 
demonstrando independência na realização das AVD, a avaliação das AIVD assume especial interesse 
na identificação da fragilidade “incipiente” (Araújo et al., 2008).  
Apesar da observação directa  ser o método mais preciso de avaliação  funcional é  impraticável na 
maior parte dos cuidados de saúde (Reuben, 1995; Sinoff, 1997; Zanetti, 1999; Lagnlois, 1996; Katz, 
1963, Sager, 1992 citado por McEwans, et al. 1990). 
Um  dos  instrumentos  de  avaliação  na  área  da  capacidade  funcional mais  conhecido  é  a  escala 













Salvaguarda‐se  ainda  a necessidade de  ter  em  conta os  aspectos da  cultura  e do  género  e  a  sua 
influência  no  desempenho  destas  escalas,  uma  vez  que  tal  como  é  referido  por  Botelho  (2005) 




As deficiências esquelético‐motoras, são  frequentes na população  idosa e podem  ter  repercussões 





população  e pela  consciência  crescente da mortalidade  e morbilidade decorrentes de quedas. Na 
União  Europeia  (na  sua  configuração  com  27  países)  ocorrem  perto  de  40.000 mortes  de  idosos 
devido a quedas, sendo que a  idade se apresenta como um grande  factor de risco para  lesões por 
quedas. A  título  de  exemplo,  as  fracturas  do  colo  do  fémur  são  precursores  comuns  ao  prejuízo 
funcional e colocação em lar de idosos. Além disso, quedas ou medo de cair pode levar alguns idosos 
a restringir as suas actividades, dando  início a uma espiral de declínio funcional. Cerca de um terço 
das pessoas  com mais de 65 anos  caem pelo menos uma  vez por ano, e  cerca de metade destas 
quedas são de repetição (Comissão Europeia, 2010). 
A avaliação de risco multifactorial das quedas seguida de orientações de intervenção nos factores de 


























O  estudo  da  morbilidade  dos  idosos  apresenta  algumas  dificuldades,  justificadas  com  as 




prevalência  das  queixas,  utilizando  os  sistemas  classificativos  internacionais,  como  a  Classificação 
Internacional de Cuidados Primários – 2ª Edição Comité Internacional Classificações Wonca (WICC).  
Os distúrbios sensoriais de visão e audição são também indicados para a avaliação multidimensional, 
tendo  em  conta  a  prevalência  dos  problemas  nesta  área  e  o  facto  de  estes  distúrbios  terem  um 











e  exame  geral  de  rotina,  sendo  que  para  a  sua  detecção,  parece  ser  suficiente  a  aplicação  de 










Na população  idosa é  também um problema de  relevância  significativa, quer pela  sua  frequência, 
quer pelas consequências que pode ter na mortalidade, morbilidade e qualidade de vida, com ênfase 
para o seu papel enquanto importante factor de risco para a incapacidade. Os dados de prevalência 
desta  doença  entre  os  europeus  mais  velhos  são  variáveis,  havendo  algum  consenso  quanto  à 
relativa  pouca  expressividade  da  depressão  major  (possivelmente  inferior  a  5%)  e  à  maior 
prevalência de síndromas depressivos (situa‐se entre os 7,9% e 26,9%).  




à  população  portuguesa  por  Veríssimo  (1988).  Esta  escala  construída  inicialmente  por  Brink, 








mais  sucintas  (15,  10  e  5  itens),  que  se  destinam  a  rastreios  e  estudos  epidemiológicos  sobre  a 
depressão (Almeida, E. 2009) 
As  recomendações  nesta  área  em  termos  de  rastreio  dependem  da  possibilidade  de  efectuar  o 




Segundo  a  OMS  a  demência  caracteriza‐se  por  uma  “diminuição  progressiva  da  memória  e  da 
capacidade de  ideação, suficientemente marcada para  limitar as actividades de vida quotidiana que 
tenha surgido há mais de seis meses e associada a perturbação de, pelo menos umas das seguintes 
funções:  linguagem,  cálculo,  avaliação,  alteração  do  pensamento  abstracto,  praxia,  gnosia,  ou 
modificação da personalidade” (Almeida E., 2009). 




acidentes, delírio, de não adesão ao tratamento e de  incapacidade,  importa a  identificação precoce 
da mesma, que pode ser facilitada com rastreio cognitivo (Almeida, E. 2009).  
Geralmente  as pessoas  com demência não  contactam  com os  serviços  até que ocorra uma  crise, 
envolvendo a pessoa com demência, o cuidador ou ambos. Isto condiciona os cuidados ideais para a 
demência,  dado  que  a  intervenção  tardia  torna mais  provável  a  institucionalização,  dado  que  o 
cuidador pode já ter atingido algum grau de disrupção (Iliffe, 1994; 2003; Bush, Kozak, Elmslie, 1997).  
Koch  e  colaboradores  (2010)  refere  que  existem  algumas  preocupações  sobre  o  diagnóstico  de 
demência  por  causa  de  potenciais  impactos  negativos  sobre  o  paciente  (o  estigma,  falta  de  um 
tratamento  adequado),  o  cuidador  (mais  tempo  num  papel  stressante),  e  prestação  de  serviços 
(sobrecarga  dos  serviços  especializados,  a  incerteza  de  diagnóstico).  No  entanto,  não  têm  sido 
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equacionados  os  benefícios  em  diversos  níveis,  por  exemplo,  o  diagnóstico  atempado  permite  o 
início precoce do  tratamento  e pode prolongar  a  fase  inicial da doença,  encurtando  assim  a  fase 
moderada a grave, e seus encargos associados.  
Vários  outros  estudos  (Smeeth,  2001;  Kerwin,  2009)  sugerem  que  a  detecção  precoce  permitiria 
também a oportunidade de planear o futuro, e promover a consciencialização das organizações de 
apoio, o que pode ajudar a aliviar o sofrimento psicológico experimentado pelos cuidadores. Apesar 
das  vantagens, a detecção precoce de demência é difícil de  conseguir nos  cuidados primários em 
diferentes  sistemas  de  saúde,  com  resultados  de  diagnósticos  entre  18  a  30 meses,  e  em  casos 
extremos, até 4 anos (Koch et al. 2010). 















no  contexto  da  avaliação multidimensional,  é  primordial,  tendo  presente  que  o  bem‐estar  social 
aumenta  a  capacidade  para  lidar  com  os  problemas  de  saúde.  Todavia,  tal  como  é  referido  pela 
autora Botelho (2000), este domínio não é avaliado de uma forma sistemática, sendo as justificações 
atribuídas  à  pouca  clarificação  dos  conceitos  relacionados  e  à  complexa  dinâmica  dos  aspectos 
quantitativos e qualitativos.  
Uma  das  noções  a  considerar  na  avaliação  nesta  dimensão  é  a  rede  social  de  apoio,  que  é  um 
conceito que  inclui as estruturas de vida  social de uma pessoa, como a existência de  família ou a 
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pertença  a  um  grupo,  quer  as  funções  explícitas,  instrumentais  ou  afectivas. A  avaliação  da  rede 
social de apoio remete para a integração social, sendo a frequência dos contactos um dos aspectos a 
ser considerado; o apoio efectivo recebido e o apoio percebido (Ribeiro, 1998).  
Vários  estudos  (Antonucci,  Cortina,  2006;  Shaw,  Krause,  Liang,  Bennett,  2007)  apontam  para  a 
associação entre a rede social de apoio e o estado de saúde física e mental do indivíduo, uma vez que 
esta  variável  entre  outras  tem  um  factor  protector  na  sobrevivência  do  indivíduo  reduzindo  a 
mortalidade (Rodrigues, 2009).  
Por outro lado, o impacto dos recursos económicos no estado de saúde reflecte‐se por exemplo, na 
readaptação  dos  espaços  da  habitação  assim  como  a  utilização  de  equipamento  para  auxiliar  na 
mobilidade e nas AVD (Almeida, 2009).  
Um  dos  instrumentos mais  utilizados  nesta  área  é  a  Escala  de  Avaliação  Sócio‐Familiar  de  Gijon 
(González et al., 1999), a qual avalia a dimensão sócio‐familiar categorizando os  idosos como “sem 
risco”,  “risco  social” ou  “problema  social”, utilizando  cinco  itens:  (i)  situação  familiar,  (ii)  situação 
económica, (iii) habitação, (iv) relações sociais e (v) apoio de rede social.  
Assim, apesar de  se  considerar que a  recolha de  informação pode  ser  feita  através das  respostas 
fornecidas pelas pessoas  idosas,  é oportuno  equacionar  se  esta  informação pode ou não  resultar 
através da interoperabilidade com outros sistemas, como a segurança social.  
Outro  instrumento  conhecido,  é  o  Índice  de  Graffar,  que  tem  por  base  uma  classificação  social 




Resumindo,  apesar  de  se  considerar  que  a  recolha  de  informação  pode  ser  feita  através  das 
















































































O autor Veríssimo  (2006)  faz algumas sugestões quanto aos  tempos para a realização da avaliação 
multidimensional do idoso, designadamente, na primeira avaliação, com vista a obter‐se um retrato 
tão fiel quanto possível do seu estado, da sua situação e dos seus problemas, de modo a servir de 
padrão  para  as  comparações  posteriores,  como  se  fosse  uma  avaliação  basal;  periodicamente,  a 
intervalos regulares, aceitando‐se que se faça anualmente, particularmente depois dos 75 anos, nos 
idosos mais estáveis; sempre que o idosos se encontre em situação de risco: perdas de qualquer tipo 
(familiares,  materiais,  funcionais,  etc.);  alterações  significativas  do  seu  modo  de  vida,  devido  a 
doença ou outra causa (exemplo, institucionalização, hospitalar ou lar).  
A avaliação multidimensional é uma abordagem interdisciplinar por excelência. Logo, a avaliação das 
pessoas  idosas  pode  ser  conduzida  individualmente  por  profissionais  ou  por  uma  equipa 
multidisciplinar  de  profissionais  de  saúde  (Osterweil,  2003).  Ao  nível  ambulatório  esta  avaliação 
deverá  centrar‐se  no  médico  de  família,  mas  apelando  em  maior  ou  menor  grau  a  outros 
















mesmo  quando  utilizadas  por  equipas  com  diferente  níveis  de  formação.  O  uso  de  um  teste 







extensos,  e  outros  mais  concisos.  Deste  modo,  têm  sido  desenvolvidos  vários  instrumentos  de 
avaliação multidimensional  de  idosos  que  incluem  a  abordagem  de  vários  domínios  no  que  diz 
respeito à capacidade funcional.  
Botelho  (2000)  a  título  de  exemplo  faz  referência  ao  Multilevel  Assessement  Instrument  (MAI 
(Lawton  et  al.,  1982),  o  Older  American´s  Resources  and  Services  – Multidimensional  Functional 










Geral  de  Saúde  com  características  de  rastreio  nacional  que  envolveu  2137  idosos  (Almeida M., 
1995), durante 15 meses (Botelho, 2000).   
A autora Botelho  (2000) desenvolveu  também um  instrumento de avaliação multidimensional em 
idosos ambulatoriais, com vista a avaliar as características  funcionais, biológicas, mentais e sociais, 
tendo  por  base  alguns  instrumentos  já  aqui  discutidos.  Neste  estudo  resultante  da  tese  de 
doutoramento  da  autora,  caracterizou  uma  amostra  de  152  idosos  (com  65  ou mais  anos)  em 
ambulatório,  utentes  de  um  centro  de  saúde  urbano  com  base  na  avaliação multidimensional. A 
avaliação  foi  feita  com  base  num  inquérito multidimensional  estruturado,  suportado  em  escalas 




constituir  uma  base  de  evidência  para  a  intervenção  preventiva  e/ou  de  recuperação  e 
acompanhamento  de  indivíduos  idosos.  Na  discussão  a  autora  conclui  que  o  instrumento  de 
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Questionnaire  ‐ OARS‐MFAQ  foi  traduzido pela primeira vez para português por Rodrigues  (1999), 
tendo sido considerado como uma versão apta a ser utilizada. Mais recentemente este investigador 
(2009)  aplicou  a  metodologia  OARS  (Questionário  de  Avaliação  Funcional  Multidimensional  de 
Idosos)  a  uma  população  idosa  inscrita  nos  centros  de  saúde,  onde  procurou  avaliar  duas 
componentes essenciais para o planeamento da prestação de cuidados de saúde e para a alocação 
de  serviços:  o  estado  funcional  e  a  utilização  e  necessidade  sentida  de  serviços.  Algumas  das 
limitações do estudo conforme aponta o autor, estão  relacionadas com a exigência em  termos de 





aborda  nove  dimensões,  categorizando‐as  como  estando  em  “risco”  ou  “livre  de  risco”, 
designadamente:  socio‐familiar,  funcionalidade, depressão, cognitiva, abuso de  idosos,  indicadores 
de  risco geriátrico  (distúrbios nutricionais, polifarmácia, quedas  incontinência urinaria, obstipação, 
distúrbios sensoriais e distúrbios do sono), comorbilidade e utilização de serviços de saúde/sociais.  






diárias,  companhia;  relações  íntimas;  segurança  (abuso;  negligência;  auto‐negligência);  benefícios; 








à  sua  validade  ecológica,  facial  e  de  conteúdo.  Na  opinião  dos  autores  apresenta‐se  como  um 
instrumento promissor para aplicação em contextos de  investigação epidemiológica ou clínica e em 
versões reduzidas potencialmente útil no quotidiano dos serviços.  
Existem  ainda  vários  instrumentos  de  aplicação  rápida  que  incluem  as  componentes 
multidimensionais  aqui  abordadas,  como por exemplo, o  instrumento  Frailty  Staging  System‐  FSS, 
criado por Lachs (Lach et al., 1990) ou as COOP‐WONCA Charts (Nelson et al., 1985).  












para  caracterizar  os  idosos  em  termos  funcionais  e  quantificar  o  grau  de  desconhecimento  dos 
problemas por parte dos médicos de  família. Encontraram uma elevada prevalência de distúrbios 
funcionais dos  idosos anteriormente desconhecidos e potencialmente  tratáveis, e verificaram uma 













Têm  sido  realizados  vários  estudos que descrevem  a  aceitabilidade,  a distribuição dos  scores  dos 
gráficos,  a  validade  de  constructo,  a  confiança  e  sensibilidade.  Broeiro  e  colaboradores  (1995) 
efectuaram  um  estudo  descritivo,  transversal,  em  que  foram  inquiridos  189  idosos,  utilizando  a 
escala COOP/WONCA Charts. Os resultados evidenciaram a boa aceitação do instrumento, e levaram 





cada dimensão. Todavia apontam algumas  incertezas, nomeadamente quanto à  validade do  score 
total, e a introdução de um elemento de dispersão na consulta.  
Considera‐se  ainda  oportuno  fazer  uma  breve  referência  aos  instrumentos  desenvolvidos  para 
mediar os níveis de  fragilidade, uma  vez que  é um  conceito  cada  vez mais  estudado. A  título  de 
exemplo menciona‐se Groningen Frailty Indicator (Slaets, 2006) um questionário simples e curto para 
ser usado como um  instrumento de “case  finding” para utentes mais  idosos que beneficiariam de 
cuidados  integrados. Adicionalmente o SMAF  (Hébert, 1997)  ‐ Système de Mesure de  l´Autonomie 
Functionelle, é também um instrumento divulgado na literatura.  
Os  domínios  avaliados  em  diferentes  instrumentos  da  fragilidade  são:  actividades  da  vida  diária; 
actividades  instrumentais;  funções  sensoriais; medicação; memória;  orientação;  comportamentos; 
contactos  sociais;  funcionamento  familiar;  capacidade de planeamento; auto percepção da  saúde; 
incontinência e perda de peso (De Lepeleire, et al., 2009). 










Entende‐se  por  prevenção  secundária  toda  a  intervenção  efectuada  na  presença  de  uma  doença 




indivíduo ou numa população numa  fase precoce, por  forma  a  condicionar  favoravelmente  a  sua 
evolução  (Almeida,  2005). Assim  pressupõe,  entre  outros,  o  conhecimento  da  história  natural  da 





em  Londres  (Gray,  2004).  Aproximadamente  até  1950,  o  conceito  de  rastreio  era  baseado  na 
confiança  suprema no poder benéfico da  ciência,  tecnologia e medicina. Por  volta dos anos 60, a 
confiança  foi  desafiada  e  passou  a  existir  uma  crescente  aceitação  da  necessidade  de  avaliar  os 
pontos positivos e negativos do rastreio, em conjunto com o dever ético de providenciar informação 
à  população.  A  partir  dessa  altura,  os  rastreios  foram  sendo  desenvolvidos  em  vários  países  da 
Europa,  para  doenças  como  a  anemia,  diabetes,  bronquite,  cancro  do  colo  do  útero  e  cancro  de 




A  OMS  define  rastreio  (screening)  como  um  processo  de  identificação  de  indivíduos  que 
potencialmente poderão apresentar risco mais elevado de desenvolver uma determinada patologia, 
de tal modo que justifique uma maior investigação ou uma acção directa (Almeida E., 2009).  
No  ano  de  1951,  a  US  Commision  on  Chronic  Ilness  identificou  rastreio  como  “  a  presumível 
identificação de uma doença ou defeito desconhecidos através da aplicação de  testes, exames ou 








rapidamente e em  larga escala. O  rastreio não  tem geralmente valor de diagnóstico e  requer uma 
investigação ulterior e tratamento adequado. Para separar as pessoas aparentemente saudáveis das 
que provavelmente têm a doença”.  
Ainda, Mittelmark  et  al.  (1993)  refere  que  rastrear  pode  ser  definido  como  uma  avaliação  das 
pessoas  assintomáticos  de  uma  determinada  comunidade,  de  forma  a  classificá‐los  como  tendo 
provavelmente ou não a doença alvo ou a condição de saúde8. As pessoas que aparentam risco de 
ter a doença  são  referenciadas para a definição de um diagnóstico e  tratamento. As pessoas que 








um  teste  sistemático  disponibilizado  a  um  determinado  grupo  alvo  ou  a  toda  uma  população. 







é  simplesmente  sobre a oferta da  informação. Assim, para  ser eficaz precisa de  ser um processo, 
                                                            
8A  investigadora  Almeida  (2009)  defende  a  designação  de  Condições  de  Saúde  (terminologia  da  Classificação  Internacional  de 














programa  é  essencial  para  garantir  a  qualidade,  e  a  qualidade  é  essencial  para  garantir  mais 
benefícios do que malefícios.  
Os critérios desenvolvidos por Wilson e Jungner (1968) têm resistido ao teste do tempo e têm sido 
utilizados  como princípios base  aprovados pelas  várias organizações  responsáveis pela  gestão dos 
programas  de  rastreio, mesmo  que  tenham  sido  publicados  há mais  de  40  anos.  A  listagem  dos 
critérios desenvolvidos nos anos 60 é apresentada na Tabela II (citados por Gray, 2004).   















Na  acepção  de  Brownson  e  Petiti  (1998)  e  tendo  em  conta  a  revisão  de  literatura  efectuada,  as 
tarefas  operacionais  necessárias  para  o  desenvolvimento  e  implementação  dos  programas  de 
rastreio organizados  incluem:  (i) definição da população  ‐ alvo; (ii) estabelecer prioridades entre as 








(1998)  explicita que definir  a população  alvo para programas de  rastreio  envolve  a descrição dos 
settings e as características do grupo de pessoas que irão ser elegíveis para os rastreios  
Esta  tarefa  abarca  os  conceitos  de  comunidade;  settings;  rastreios  de  massa  ou  selectivos; 
estratificação do risco; grupos de risco ou estratégias populacionais. 
A  realização  de  rastreios  na  comunidade  implica  ter  em  conta  vários  aspectos,  nomeadamente  a 
dimensão e características da população alvo devem  ser adaptadas à disponibilidade e adequação 
dos  recursos disponíveis para  fornecer  aconselhamento, para  referenciar,  e  fazer o  follow‐up dos 
participantes (Wilson and Junger 1968, citados por Brownson e Petiti, 1998).  
Mullen et al. (1995) valida a perspectiva que os settings (por exemplo, as escolas, locais de trabalho, 




A  “tipificação”  dos  rastreios  advém  das  diferentes  estratégias,  cada  uma  com  fins  específicos. As 
estratégias  de  abordagem  populacional,  rastreios  em  massa  em  que  toda  a  população  alvo, 
independentemente do nível de risco para a doença ou condição de saúde alvo é elegível para ser 
rastreada (Last, 1998). Nos rastreios selectivos, a população alvo é redefinida apenas para  incluir as 
pessoas  que  detêm  um  conjunto  predeterminado  de  critérios  elegíveis.  Estes  critérios  de 
elegibilidade  podem  incluir  a  idade,  género,  condições de  comorbilidade, ou uma  combinação de 
factores de risco. 






9 No dicionário de epidemiologia,  Last  (1998) define  case  finding: achado ou encontro de  casos, detecção oportunista ou ocasional de 







em  causa  no  rastreio  (citado  por  Brownson,  Petiti,  1998). Os  profissionais  de  cuidados  de  saúde 
primários, durante uma consulta episódica, podem  fornecer este serviço às pessoas assintomáticas 
de todas as idades e em todas as categorias de risco.  
Como  é  referido  por  Last  (1998),  outros  autores  portugueses  (Almeida,  2005; Melo,  1994,  2003) 
diferenciam rastreio de “case finding”. O entendimento é que enquanto um rastreio tem um âmbito 




atitude  preventiva  dirigida  aos  utentes  da  sua  lista;  por  oposição,  os  rastreios  são  um  processo 
sistemático e organizado de  identificação de problemas de saúde nos membros de uma população, 
coexistido assim, uma finalidade fundamentalmente epidemiológica.  
Citando ainda Melo  (2003) na actuação diária e continuada do médico de  família o “case  finding” 
será  talvez  a  arma  mais  importante  na  prevenção  secundária,  mas  não  é  um  substituto  do 
“screening”.  
Existem diferentes  interpretações a  cerca deste  tipo de estratégia, e o  facto de autores de  língua 
inglesa definirem de  forma divergente, torna a tradução em português mais difícil,  logo, é possível 




ou  doença  com  base  em  factores  de  risco  (genótipo,  características  demográficas;  exposição 
ambiental e  comportamento  individual) que estão associados epidemiologicamente  com o evento 
(Kelsey et al., 1996, citado por Brownson e Petiti, 1998). 
O  investigador Geoffrey Rose  (1992) desenvolve a distinção útil entre a estratificação do risco e as 













critérios potenciais prioritários,  tal como era  referido por Wilson e  Jungner,  incluem o “peso” dos 
encargos da doença; a disponibilidade de um ou mais testes de rastreio eficazes; a disponibilidade de 




Kramer,  2007)  os  conceitos  e  princípios  epidemiológicos  relacionáveis  com  o  estabelecer  de 
prioridades entre as doenças e as condições de saúde elegíveis para rastreio são: a história natural e 
estádios  clínicos  da  doença  e  peso  do  sofrimento  associado  (determinado  pela  incidência; 
prevalência; taxa de letalidade; qualidade de vida e custos da doença). 
Os rastreios eficazes (e os tratamentos) podem alterar a história natural da doença tanto nos casos 
individuais  como  na  população, melhorando  os  resultados  de  saúde. O  tratamento  precoce  deve 
prolongar a vida e reduzir a morbilidade mais eficazmente do que o tratamento tardio, para tornar a 
intervenção uma mais‐valia.  
O  objectivo  a  curto  prazo  dos  rastreios  é mudar  a  distribuição  de  casos  detectados  através  de 
rastreios,  no  sentido  de  conseguir  encontrar  casos  em  fase menos  avançadas  de  severidade  da 
doença e para as quais o prognóstico será melhor. Por exemplo, o objectivo a curto prazo de rastrear 
a alta pressão arterial é detectar as pessoas que de facto são hipertensas, particularmente aquelas 




Apesar  da  taxa  de mortalidade  ser  uma  das medidas mais  importantes  para  analisar  o  valor  dos 







disponibilização  frequente de programas de  rastreio é muitas vezes usada  como uma medida dos 




programas  de  rastreio,  no  que  diz  respeito  a  objectivos  de  melhoria  na  funcionalidade  quer 
psicológica, quer social.  




de  indivíduos  em  que  o  resultado  do  teste  de  rastreio  foi  negativo  e  que  se  presumem  serem 
saudáveis; um segundo grupo em que o resultado do teste de rastreio foi positivo e que se presume 






Quando  se  fala  na  aplicação  de  testes  de  rastreio,  podemos  ainda  salientar  as  estratégias  de 
múltiplos  testes  de  rastreios  ou  rastreios  multifásicos13  e  as  estratégias  de  testes  sequenciais14 
(Beaglehole, Bonita, e Kjellstrom, 2003). 
A oportunidade de rastrear numa única ocasião diversas doenças tem obviamente várias vantagens 
em  termos  da  conveniência  para  os  participantes  e  em  termos  da  eficiência  potencial  para  as 
organizações. De  acordo Mausner,  Kramer  (2007)  quando  se  rastreia  vários  aspectos de  saúde,  a 
probabilidade de encontrar um resultado positivo é maior, mas como cada teste produz alguns falsos 
positivos,  as  despesas  com  o  acompanhamento  posterior  aumentam  com  o  número  de  testes 
realizados.  
                                                            
11 É a proporção de  indivíduos verdadeiramente doentes na população  rastreada, que  são  identificados  como doentes  (positivos) pelo 
teste de rastreio. (Last, 1998) 







Esta  questão  é  levantada  por  diversos  autores,  afirmando  que  as  vantagens  da  conveniência  e 
eficiência podem ser contestadas pelas desvantagens da complexa  logística que envolvem, como o 
follow‐up  posterior,  a  diluição  da  motivação  para  a  mudança  quando  múltiplos  problemas  são 
encontrados  na mesma  pessoa  (Mittelmark  et  al.,  1993  citado  por  Brownson  e  Petiti,  1998)  e  o 
aumento do consumo de recursos sem a produção de benefícios esperados (Melo, 1994).  
A  abordagem  destas  vantagens  e  desvantagens  dos  rastreios  multifásicos  é  pertinente,  no 
enquadramento nos rastreios à população idosa, como será discutido posteriormente. 
Por último, no que diz respeito às tarefas de desenvolvimento de um programa de rastreio, destaca‐
se  a  dimensão  essencial  da  avaliação  da  efectividade  dos  procedimentos  de  rastreio,  sendo  esta 
definida por  Teutsch  (1992),  como  a possibilidade de melhoria de um  resultado de  saúde que  as 
estratégias de prevenção podem produzir numa comunidade típica.  
Da revisão de literatura efectuada, salienta‐se que a recomendação dos profissionais de saúde para a 
realização  de  um  rastreio  depende  das  evidências  recolhidas  sobre  determinado  programa,  quer 
seja, em termos dos testes e procedimentos de diagnóstico, bem como, o tratamento e intervenção.  
A decisão de  iniciar, modificar ou  terminar o esforço de  realizar rastreios na comunidade deve ser 
baseado em evidências empíricas da efectividade  actual ou expectável do  rastreio. A efectividade 




de  rastreio  são  os  ensaios  controlados  aleatorizados15  (frequentemente  designado  como  ensaio 
controlado randomizado).  
Tomando como exemplo a avaliação da  tensão arterial a pessoas com mais de 18 anos de 2 em 2 
anos, este  rastreio  tem um nível de evidência de boa qualidade, obtida de  revisão  sistemática de 
todos os ensaios controlados aleatorizados. (Hespanhol, A., Couto L., e Martins, C. 2008).  
Cadman  et  al.  (1984),  enuncia  outros  indicadores  ou  critérios,  para  além  dos  estudos  e  ensaios 
controlados  aleatorizados,  como  a  capacidade  adequada  do  sistema  de  saúde  para  lidar  com  os 
encaminhamentos das pessoas diagnosticadas e as elevadas expectativas do cumprimento com os 
                                                            
15  Ensaio  controlado  aleatorizado,  ou  ensaio  controlado  aleatoriamente  (Randomized  Control  Trial).  Um  estudo  epidemiológico 







Quando  um  programa  de  rastreio  ineficaz  é  implementado  em  larga  escala,  desvia  recursos  de 
actividades mais benéficas, enfraquece a credibilidade dos profissionais de saúde pública e torna a 








rastreio  são,  frequentemente,  aqueles  que  teriam  resultados  favoráveis  por  outros  motivos, 
designadamente por terem mais cuidado com a sua saúde.  






















garantia  de  execução  consistente  e  equitativa,  regendo‐se  por  politicas  e  normas  de  qualidade  e 
ainda canais de comunicação locais e regionais ou nacionais assegurados; formalização de acordos de 




Identificar e  reduzir  riscos  tornou‐se hoje um objectivo  central da  saúde pública, e desta  forma a 
gestão de riscos é nuclear ao discurso de promoção da saúde e prevenção da doença. Os programas 
de  rastreio  têm  como  finalidade  a  redução  de  risco  e  apesar  das  vantagens  em  termos 







só  a  técnica  de  rastreio  é  de  confiança  como  o  tratamento  é  possível  e  será  disponibilizado  às 
pessoas  que  dele  o  necessitam.  Na  perspectiva  dos  autores,  Hespanhol,  Couto, Martins  (2008), 
enquanto  numa  consulta  a  preocupação  principal  é  com  o  diagnóstico  da  doença,  sendo  que  o 
médico  embora  aceite  a  obrigação  de  tentar  ajudar  o  utente,  não  se  pode  comprometer  com  o 
sucesso, no rastreio, quer seja oportunista ou dirigido a grupos específicos, o médico responsabiliza‐
se automaticamente pelo benefício que advirá para o utente daquele tipo de intervenção.  
Torna‐se,  por  isso,  necessário  ter  em  conta  os  potenciais  efeitos  nocivos  a  que  sujeitamos  uma 
pessoa  saudável,  ao  incluí‐la  num  programa  de  rastreio,  nomeadamente  os  riscos  possíveis  dos 
testes  ou  exames  realizados  em  pessoas  aparentemente  saudáveis,  não  só  para  realização  do 
rastreio mas também para eventual confirmação do diagnóstico, sobretudo quando os benefícios do 
rastreio, por si só, são reduzidos.  
No  “discurso” dos profissionais de  saúde destaca‐se o princípio da não  ‐ maleficência, em que os 
médicos defendem o princípio ético de não provocar dano nos seus pacientes (primum non nocere). 
Os falsos positivos de alguns testes de rastreio podem entrar em conflito com este princípio ético.  


















Esta acepção  será particularmente verdade nos  idosos,  cujas exigências  são um pobre  reflexo das 
suas  necessidades.  Os  serviços  prestadores  de  cuidados  frequentemente,  só  intervêm  após  o 










na  compreensividade  e  continuidade  de  cuidados. Os  doentes  idosos  e  as  suas  famílias  atribuem 
muitas  vezes  os  sintomas  à  experiência  normal  do  envelhecimento,  quando  estes  podem  estar 
associados  a  uma  doença  específica  e  a  efeitos  adversos  de medicação.  Assim,  podem  adiar  o 






O  interesse  do  possível  benefício  da  avaliação  regular  dos  idosos  foi  originado  pelos  primeiros 
estudos há várias décadas no Reino Unido (Freer, 1985). O exemplo de Anderson e Cowan, 1952, foi 






















rastreio  e  vigilância das  pessoas  idosas  são  eficazes para prolongar  a  vida, melhorar o bem‐estar 
subjectivo,  melhorar  o  funcionamento  social  e  diminuir  a  incidência  e  a  duração  da  doença,  e 
recomenda  aos  governos dos  Estados membros,  a  disponibilização de  rastreios  viáveis  e  seguros. 
Esta  recomendação destaca ainda o papel primordial dos médicos de  família e de  clínica geral na 
vigilância e prestação de cuidados a esta  faixa etária, e a criação de  incentivos à pesquisa sobre o 
custo‐efectividade dos  rastreios. Anexo à Recomendação eram  indicadas as  condições de  saúde a 
rastrear (por exemplo, audição, visão, alterações do equilíbrio, depressão, etc.), tendo em conta os 









A avaliação geriátrica  terá  sido  iniciada pela médica  inglesa Marjory Warren  (1935). Entre 1975 e 











o diagnóstico precoce de problemas de  saúde e a posterior orientação para  serviços de apoio,  se 
necessário, com a finalidade de manter a pessoa idosa na sua casa. 
Os benefícios da avaliação geriátrica citados na  literatura  internacional são variados, tais como a (i) 
detecção  de  problemas  que,  de  outra  forma,  poderiam  passar  despercebidos  e  apenas  serem 
detectados na sua fase aguda, (ii) melhoria da capacidade funcional, (iii) diminuição das readmissões 






qualquer  forma de  rastreio  com os doentes mais  velhos.  Salienta  ainda que um dos  critérios dos 
programas de rastreio ‐ que deveria haver uma fase assintomática ou sintomática precoce ‐ é difícil 
de cumprir nos rastreios geriátricos. Muitos dos problemas vividos pelos  indivíduos acima de 65 ou 
75  anos  de  idade  não  são  susceptíveis  de  ser  tão  facilmente  definidos  ou  identificados. Quando 
existem problemas de saúde que  frequentemente ocorrem  juntos e sobrepõem‐se ao processo de 
envelhecimento,  cujas  características  variam  no  tempo,  gravidade  e  sequência  de  indivíduo  para 
indivíduo.  A  evolução  dos  problemas  peculiares  nesta  faixa  etária  não  tem  uma  história  natural 
distinta e há pouca informação sobre esta.  
O mesmo autor indica que a efectividade do rastreio geriátrico é talvez a menos bem estabelecida de 





no  entanto,  esta  questão  pode  reflectir  primeiramente  a  escolha  dos  resultados,  como  a 
mortalidade,  a  frequência  de  consultas  com  o médico  de  família  e  internamento  hospitalar  para 
estabelecer  a  efectividade.  Existem  provavelmente  outros  efeitos  mais  dificilmente  medidos, 





Stuck  et  al.  (1993)  na  sua  análise  dos  estudos  controlados  aleatorizados  aponta  para  que  os 
resultados  obtidos  relacionam‐se  sobretudo  com  as  características  da  concepção  dos  estudos, 
opções metodológicas e definição dos critérios de inclusão (Botelho, 2000).  
No estudo de Pathy e Harding  (1992), no  final de  três anos de  seguimento, houve uma diferença 
significativa na mortalidade a favor do grupo de intervenção (18% contra 24%). Não houve diferenças 
nos  internamentos hospitalares, mas a duração do  internamento foi cinco dias mais curtos para os 
pacientes mais  jovens  no  grupo  de  intervenção, mas  não  para  o  grupo  como  um  todo.  Houve 
melhorias na auto‐avaliação de estado de saúde, mas não em qualidade de vida. O uso de serviços 
aumentou no grupo de  intervenção, por exemplo, para podologia,  cuidados domiciliário  (Fletcher, 
1998).  
Desta forma, têm vindo a ser desenvolvidos vários trabalhos que levantam uma série de questões. O 













identificação  de  grupos  de  alto  risco,  sendo  que  entre  os mais  citados  são:  (i)  a  identificação  de 
pessoas muito idosas (por exemplo, mais de 85 anos de idade), (ii) as recentemente enviuvadas, (iii) 
os que vivem sozinhos,  (iv) os casais sem  filhos,  (v) aqueles que  recentemente se mudaram, e  (vi) 







Um  estudo  realizado  por  Taylor  e  Ford  (1983)  fornece  evidência  para  sustentar  essa  tese.  Os 
resultados  indicaram  que  apenas  4  categorias  foram  consideradas  indicadores  válidos  de  alta 





nas  situações  identificadas. Barber et al.  (1980) utilizou questionários de auto‐avaliação por parte 
dos  idosos,  para  identificar  as  pessoas  em  risco  (Freer,  1985;  Hébert,  1996).  O  questionário, 
composto  por  nove  perguntas  simples  sobre  as  actividades  da  vida  diária  e  estado  de  saúde,  foi 
enviado  a uma  amostra  aleatória de  idosos  acompanhados pelos  cuidados primários  em Glasgow 
(1980). Ao avaliar as necessidades de cada idoso, aproximadamente 80% dos pacientes obrigaram a 
uma avaliação mais aprofundada.  
Será ainda  importante destacar a abordagem dos  rastreios oportunistas que aparecem  como uma 
alternativa à abordagem populacional, quando falamos em prevenção secundária com idosos. Pathy 
e  colegas  (1992)  utilizaram  também  questionários  e  demonstraram  que  os  rastreios  oportunistas 
podem ser aplicados em serviços de assistência domiciliária ou através dos médicos de família.  
Todavia,  relativamente  a  esta  abordagem  colocam‐se  algumas  dificuldades,  do  ponto  de  vista  da 
adequação à população idosa e do ponto de vista logístico. Por um lado, existe alguma preocupação 
quanto à proporção relativamente pequena de pessoas idosas na lista de um médico de família, e a 
observação do  facto que algumas pessoas não  frequentam as consultas  regularmente18. Apesar de 
alguns  estudos  terem  demonstrado  que  as  pessoas  que  não  utilizam  as  consultas  com  tanta 
frequência, têm melhor saúde do que os frequentadores, mas têm níveis apreciáveis de morbilidade 
(Roworth, 1989). 










pode  resultar em alguma ansiedade que  influenciará a vontade para discutir  temas que não estão 
relacionados com os sintomas e necessidades expostas.  
Mais  recentemente  Fletcher  et  al.  (2002,  2004)  efectuou  um  ensaio  controlo  aleatorizado,  onde 
participaram  33.000  pessoas  idosas  com mais  de  75  anos  de  idade  no  contexto  dos  cuidados  de 
saúde primários no Reino Unido.  
O  estudo  convidou  as pessoas  com 75 ou mais  anos para  completar um questionário de  rastreio 
sucinto. No  grupo  alvo  apenas  aqueles  que  relataram  uma  série  de  problemas  pré‐especificados 
foram  convidados  a  ter  uma  avaliação  detalhada  multidimensional,  enquanto  que  no  grupo  de 
rastreio  universal,  todas  as  pessoas  foram  solicitadas  a  comparecer  numa  avaliação  detalhada. A 
especificidade do questionário de rastreio foi alta, mas a sensibilidade foi abaixo de 50% para todas 





dos  participantes  apresentaram  problemas  de  audição.  No  entanto,  os  resultados  sobre  a 
mortalidade  e  internamentos  hospitalares  são  reduzidos,  com  poucas  diferenças  após  3  anos  de 
acompanhamento.  O  rastreio  universal  foi  associado  a  uma  redução  de  17%  nas  admissões 
institucionais, mas este não  conseguiu  chegar a níveis pré‐especificado de  significância estatística. 
Demonstraram‐se  ainda  pequenos  ganhos  em  qualidade  de  vida.  Estes  achados  devem  ser 
interpretados à  luz de design do ensaio e tendo por base uma  limitação  importante, ou seja, a não 
inclusão de um grupo de controlo sem avaliação geriátrica, uma vez que a partir de 1990 todos os 
idosos com mais de 75 anos foram “rastreados”.  
Tal  como é  concluído pelos  autores  Fletcher  et al.  (2004) embora este ensaio  tenha  sido um dos 
maiores  realizados, não  significa que ele  tenha poder estatístico  suficiente para detectar  todos os 
efeitos clinicamente  importantes. Os  resultados  são compatíveis com estudos anteriores de visitas 
domiciliares preventivas em  idosos, sendo que o  impacto nas admissões em  lares de  idosos parece 
depender de múltiplas visitas de acompanhamento.  
Após o estudo realizado por Fletcher et al. (2004), as evidências de benefício do rastreio populacional 
tornam  ‐  se  frágeis,  sendo que no Reino Unido, a obrigatoriedade da  realização dos “75 and over 









Na perspectiva de De Lepeleire et al., 2009, o conceito de  fragilidade  também  fornece um quadro 
conceptual  interessante para o desenvolvimento dos rastreios geriátricos. Alguns  instrumentos têm 
sido  desenvolvidos  para  medir  o  nível  de  fragilidade,  sendo  uns  mais  adequados  ao  rastreio 
oportunista e outros ao rastreio populacional. Exista ainda alguma discussão sobre a sua viabilidade 
na  prática,  sendo  que  os médicos  dos  cuidados  de  saúde  primários  necessitam  de  instrumentos 
simples  que  permitam  uma  abordagem  em  duas  etapas,  com  uma  ferramenta  heurística  simples 
num  primeiro  passo,  e  uma  avaliação mais  complexa  e  abrangente  como  o  segundo  passo.  Em 
muitos países europeus, os médicos poderiam  integrar o primeiro passo no  seu  trabalho diário, e 
delegar a segunda etapa ao grupo de profissionais de enfermagem. 




sobre  a  eficácia  das  intervenções  baseadas  numa  definição  operacional  do  conceito  pode  revelar 
informações valiosas para o trabalho clínico diário. É importante que sejam conhecidas as melhores 
ferramentas de  trabalho para detecção de  casos nos  cuidados primários, quer para o diagnóstico, 
como para avaliar a efectividade das intervenções. São necessárias medidas de política de saúde para 
os idosos frágeis (e aqueles que cuidam deles).  
A OMS não  tem estado  alheia  a este debate,  sendo o projecto  “age‐friendly Primary Health Care 
(PHC)”  da  OMS  (2008)  ilustrativo  da  pertinência  de  equacionar  estes  temas.  No  âmbito  deste 
projecto é declarado:  
“Evidence  suggests  that  screening  for  frailty,  or  incipient  frailty,  [in  the  community]  can 

































































Importa  destacar  a  Associação  Portuguesa  de Médicos  de  Clínica Geral  (APMCG)  que  através  do 
Núcleo  de  Actividades  Preventivas,  publica  recomendações  que  aconselham  os  profissionais, 
abordando os níveis de evidência para os rastreios e os procedimentos a adoptar.  
De  acordo  com  a  síntese  dos  autores  Pinto,  Corte‐Real,  Nunes,  (2010)  enumera‐se  as  seguintes 
recomendações:  
o O  rastreio  da  hipertensão  arterial  feito  a  todos  os  adultos  com  mais  de  18  anos,  sem 









o Para  rastreio do  cancro do  colo do útero20  considera‐se necessária uma  colpocitologia em 
cada três anos nas mulheres entre os 25 e os 64 anos, inclusive (um terço das mulheres em 
cada ano). 
o Para  rastreio  do  cancro  do  cólon  e  do  recto  considera‐se  necessária  a  realização  de  uma 
pesquisa de sangue oculto nas fezes anual nos adultos entre os 50 e os 74 anos, inclusive. 
Foi, ainda possível encontrar na revisão de literatura as seguintes recomendações: 
o Segundo o Ministério da Saúde, os  rastreios do  cancro do  colo do útero e os  rastreios do 
cancro  do  cólon  e  recto  apresentam  uma  base  populacional  que  cobre  parte  das  regiões 
(Portugal. MS, 2010).  








No  que  diz  respeito  aos  rastreios  às  pessoas  idosas,  Galvão  (2006)  referencia  que  no  contexto 
nacional, não existem  recomendações específicas,  sendo que  se  considera as mesmas orientações 
para a população adulta (acima referidas) e as que tenham indicação para continuar após os 65 anos.  















No  entanto,  estas  indicações  (genéricas)  não  aparecem  ainda  reflectidas  nos  documentos 
orientadores dos cuidados de saúde primários.  

















não  adoptar  uma  atitude  preventiva  perante  os  problemas  surgidos. Deste modo,  o  sucesso  dos 
programas de  rastreio depende dos  factores psicológicos e  sociais que afectam a participação nas 
actividades  de  prevenção  e  que  geralmente  se  designam  por  comportamentos  perante  a  saúde 
(Mausner, Kramer, 2007).  
 Nos  estudos  sobre  o  tema  da  adesão,  seja  à  adesão  às  terapêuticas  prescritas  ou  às  actividades 
preventivas,  os  termos  “cumprimento”  (compliance)  e  adesão  (adhrence)  têm  sido  utilizadas 
simultaneamente  ao  longo  do  tempo.  Compliance  na  definição  atribuída  por  Haynes  (1981)  é 











processo  clínico,  procurando  obter  mais  informação  e  exigindo  uma  maior  interacção  com  os 
profissionais  de  saúde.  Esta  ideia  enquadra‐se  numa  abordagem  biopsicossocial  que  encara  os 





O  grau  de  adesão  está  dependente  genericamente  de  um  conjunto  considerável  de  factores  que 
interagem entre si e que afectam directamente o paciente, determinando o seu comportamento e 
contribuindo  para  uma  maior  ou  menor  adesão  às  recomendações  feitas  sobre  as  actividades 
preventivas, como a participação em rastreios. Estes factores podem ser agrupados em três grandes 
dimensões:  (i)  factores  de  demográficos,  sociais  e  económicos;  (ii)  os  factores  relativos  à  própria 

























definido  por  Bandura  (1977),  em  que  afirma  que,  a  percepção  da  auto‐eficácia  é  relativa  às 
convicções que os  indivíduos possuem nas suas capacidades de organização e execução de acções, 
















Tal  como é  referido pela  autora  Lima  (2006), a atitude é apenas um dos  factores  importantes na 
decisão  e  neste  modelo  é  vista  como,  o  resultado  do  somatório  das  crenças  acerca  das 
consequências  do  comportamento  pesadas  pela  avaliação  dessas  consequências.  O  outro  factor 
importante na definição da intenção comportamental tenta integrar as pressões sociais e refere‐se à 
norma subjectiva face ao comportamento, isto é, às pressões de outros.   




Rosenberg e Hovland, 1960) as atitudes consistem em  três classes de  informação:  (i) componente 
cognitiva  (reflecte os pensamentos da pessoa acerca das características do objecto da atitude),  (ii) 





das associações  relativas ao objecto da atitude e avaliações  correspondentes. As atitudes não  são 
inatas,  mas  sim  adquiridas  e  reflectem  assim,  uma  determinada  interacção  e  objectivo,  sendo 
passíveis  de  mudança.  Têm  uma  dimensão  dinâmica  porque  os  indivíduos  adquirem 




Os  modelos  analíticos  apresentados  anteriormente  procuram  explicar  os  factores  preditores  da 
adesão aos comportamentos de saúde.  
Resnick  (2003) agrupa as variáveis  (factores preditores) relacionadas com os pacientes da seguinte 





A  probabilidade  do  paciente  seguir  as  indicações médicas  depende  da  sua motivação,  a  qual  se 








cooperação  no  fornecimento  de  informação,  como  a  história médica  e  familiar  e  o  cumprimento 
instruções referentes a exames ulteriores, terapêuticas e modificação de hábitos de vida com a vista 
a diminuir os riscos (Mausner, Kramer, 2007). 
Na revisão de  literatura efectuada por Subramanian et al., 2004, a  idade  foi um  factor significativo 
para adesão, sendo que os resultados apontam para que os  indivíduos mais velhos cumprem mais 




com  as  recomendações  podem  ser  similares  ou  até mais  elevados  nos  doentes mais  idosos  por 




encontrou algumas evidências que  sugerem que a educação  sobre os prós e contras dos  rastreios 












em  relação ao  rastreio) e a convicção de que é benéfico,  foram positivamente  relacionadas com a 
adesão em todos os estudos (Subramanian et al., 2004). 
No que diz  respeito à  interacção entre os cuidados de  saúde e o utente, Nguyen e colegas  (2009) 
referem que da sua análise constataram que as pessoas que utilizam os cuidados de saúde de forma 
regular, têm três vezes mais probabilidade de aderirem aos rastreios. Verificaram ainda que os não 
cumpridores  tinham  menos  probabilidade  de  serem  acompanhados  pelo  médico  de  família.  As 
consultas  médicas  regulares  mostraram‐se  significativamente  correlacionadas  com  uma  maior 
adesão por parte dos utentes.  




Finalmente,  o  reconhecimento  dos  factores  ligados  à  relação  do  paciente  com  os  profissionais  e 
serviços de  saúde  como determinantes para a adesão  terapêutica  tem vindo a  tornar‐se  cada vez 
mais  relevante. A  recomendação do médico para  realizar um  rastreio  tem  se manifestado  sempre 
correlacionada  significativamente  com a adesão dos pacientes  (Lewis,  Jensen, 1996 e Kelly, Shank 
1992, citado por Vilaverde Cabral, Silva, 2009)  
As  autoras Costa  e  Leal  (2005)  realçam o  importante papel desempenhado pelos profissionais de 
saúde  no  estímulo  à  adesão,  não  só  no  uso  de  estratégias  comunicacionais  e  educacionais, mas 
também, na mobilização de outros recursos como sejam, a participação dos membros da família nos 
cuidados de saúde.  





para  uma  prática  preventiva  efectiva,  sustentada  por  evidências  científicas  adequadas.  Entre  os 
procedimentos  preventivos  utilizados  pelo médico  de  família  enquadra‐se  o  “case  finding”,  ou  a 
possibilidade  do  rastreio  oportunista,  e  os  rastreios  selectivos  cuja  aplicação  deve  obedecer  a 









tem uma  importância  fulcral. De acordo com a  revisão de  literatura efectuada por Subramanian e 
colegas (2004) os factores preditivos da recomendação dos médicos  incluem adesão do paciente, a 
efectividade  percepcionada  do  teste  de  rastreio,  características  demográficas;  formação; 
conhecimento  das  recomendações  nacionais  e  internacionais  e  correspondente 
aceitação/concordância com as mesmas e os obstáculos à realização dos testes (tais como falta de 
equipamento).  
Os  autores  acima  referidos,  indicam  que  a  idade  e  o  género  não  se  apresentam  como  variáveis 
sistematicamente  significativas  em  todos  os  estudos,  no  entanto,  a  especialidade médica  é  um 
determinante  significativo  em  alguns  estudos,  que  indicam  que  os  médicos  de  família  e  os  de 
medicina interna recomendam mais o rastreio. 
Adicionalmente  vários estudos  sobre os  rastreios no  cancro  (Delva  et al. 2011), observam que os 




para  entender  que  tipo  de  programas  de  educação/formação  e  que  tipos  de  estratégias  e 
metodologias de trabalho devem ser utilizadas para facilitar a adesão dos profissionais.  
A sensibilização e o conhecimento das orientações emitidas  relativamente aos  rastreios é  também 
um dos factores relatado nos diversos estudos, com uma relação de significância. Uma das principais 
conclusões de Klabunde et al. 2003 remete para que várias das recomendações do cancro do cólon e 
recto  e  as  práticas  relatadas  pelos  médicos  eram  inconsistentes  com  as  directrizes  nacionais, 
levantando questões sobre a pertinência e qualidade dos rastreios dentro do contexto dos cuidados 









limitadas  pela  incerteza  inerente  aos  benefícios  do  rastreio  para  o  paciente,  destacando  a 
expectativa  de  vida,  idade  e  estado  funcional  como  importantes  factores  clínicos  na  tomada  de 
decisão.  No  entanto,  relativamente  ao  processo  de  decisão  os  médicos  expuseram  que  esta  é 
baseada  num  processo  gestalt mais  do  que  no  ponderar  e  contrabalançar  todos  os  benefícios  e 





Myers  e  colegas  (1999)  ilustraram  o  enquadramento  teórico  explicativo  da  intenção  dos médicos 
relativamente ao  rastreio do cancro, que  sintetiza grande parte dos  factores  já mencionados. Este 



















No mesmo estudo, para além da eficácia e  facilidade de aplicação  foram ainda  identificados como 
atributos  ideais  do  instrumento  de  rastreio,  a  validade,  o  tempo  necessário,  a  confiança,  e  a 
aceitação dos pacientes. Especificamente os participantes quando questionados sobre o tempo ideal 
de  aplicação  no  contexto  dos  cuidados  primários,  defenderam  um  tempo  médio  óptimo  de 
aproximadamente 10 minutos. 

















devido  à  sua  estreita  relação  com  os  pacientes,  a  sua  capacidade  de  monitorizar  e  avaliar  os 
pacientes ao longo do tempo e, portanto identificar as alterações à cognição e humor. No entanto, a 
detecção precoce da demência  é difícil de obter,  e o  atraso no diagnóstico  tem  se mostrado um 
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problema  para  os  profissionais  de  cuidados  primários  a  todo  o mundo  (Iliffe, Manthorpe,  Eden, 
2003). 
Um dos factores centrais expresso como obstáculo é a  incerteza de diagnóstico (Koch et al., 2010). 





atitude  por  parte  dos  médicos  resume‐se  à  crença  que  o  diagnóstico  é  inútil  porque  não  há 
tratamentos disponíveis, logo não há benefícios na detecção precoce.  
A prestação de  cuidados de  saúde primários é  caracterizada  também pela dimensão da  incerteza, 
marcada  pela  amplitude  e  complexidade,  associada  à  variedade  de  problemáticas  e  indicadores 
económicos e clínicos. Os  investigadores, Evans e Trotter,  (2009)  identificam  três tipos de recursos 




tempo  necessário  para  seguir  as  recomendações  relacionadas  com  actividades  preventivas  e 
vigilância de doenças  crónicas é  superior ao que os médicos de  família podem acomodar. No  seu 




Outras  investigações  (Tremellen,  Jones,  1989; Mant,  1994;  Veríssimo,  2006)  têm  se  centrado  no 
papel  de  outros  profissionais  de  saúde  (como  os  enfermeiros,  pessoal  administrativo,  etc.),  na 
realização  das  actividades  de  prevenção  secundária,  nomeadamente,  os  rastreios,  sugerindo  que 




está  devidamente  documentado  nesta  área.  Este  tipo  de  estrutura  permitiria,  por  exemplo,  a 
utilização  de  lembretes  aos  prestadores  de  cuidados  de  saúde,  resultando  como  vários  estudos 
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padrão de  atendimento  a pacientes mais  velhos  identificam uma  grande  variedade por parte dos 
médicos. No estudo, os clínicos gerais manifestam claramente opiniões muito diversas,  reflectindo 
interpretações  do  que  é  adequado,  sendo  sugerindo  que  esta  diversidade  é  consequência  das 
diferentes percepções do papel do médico de  clínica geral e de outras profissões e  sectores. Dos 




visitas  ao  domicílio  e  encaminhamentos  para  serviços  de  enfermagem  e  sociais.  No  entanto, 
trabalham menos  ao nível da  investigação  com  as pessoas  idosas e o nível de  referenciação para 
especialidades é o mesmo para pacientes de todas as idades.  
A menor utilização de exames  laboratoriais para os  idosos sugere que os médicos podem não estar 
dispostos  a  submeter  seus  pacientes  idosos,  possivelmente  a  procedimentos  de  investigação 














e  “visitantes  de  saúde”.  Este  instrumento  era  constituído  por  quatro  secções:  caracterização 
demográfica  (idade,  tempo decorrido desde a qualificação, n.º de anos de prática,  tipo de prática, 
localização,  tamanho, número de pacientes e percentagem de pacientes  com  idade  superior a 75 
anos);  análise  dos  padrões  das  práticas  de  avaliação  de  médicos  e  enfermeiros;  a  política  de 
avaliação;  quem  fez  a  avaliação  e  com  que  frequência,  e  por  último,  as  atitudes  em  relação  à 
avaliação.  
As atitudes globais foram questionadas através da pergunta fechada "Você acha que a avaliação dos 
idosos  é  necessária?  classificada  com  as  respostas  “desnecessária,  necessária,  importante  ou 
essencial”, enquanto as atitudes sobre as áreas a  incluir na avaliação  foram classificadas com uma 



















conhecidos.  Em  contraste  mais  da  metade  dos  enfermeiros  classificaram  as  avaliações  como 










as  estimativas  da  carga  de  trabalho  e  os  custos  envolvidos  nas  avaliações  anuais;  os  principais 
problemas detectados; as políticas para  idosos, antes da  introdução da nova obrigatoriedade, e os 




perspectiva  sobre  a  concepção  de  um  programa  de  avaliação  efectiva  para  idosos,  as  definições 
foram muito diversas. No entanto, foram encontrados alguns componentes chave, designadamente a 
segmentação  de  grupos  de  risco  específicos,  um  envolvimento  multiprofissional,  bem  como  a 
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utilização  de  instrumentos  de  avaliação  padronizados  que  permitam  uma  comparação  de  dados 
válida ao longo do tempo. Observou‐se ainda um consenso entre os médicos sobre a necessidade de 







geriátrica,  confirmando  que  esta  fornece  novas  informações  sobre  o  estado  de  saúde  dos  seus 
pacientes e que este tipo de avaliação era possível na prática diária. 
Salienta‐se ainda que da pesquisa efectuada em publicações nacionais, bem como das referências de 









projecto de  investigação. A partir da observação de  fenómenos  colocam‐se questões a  investigar, 




O  estudo  que  se  propôs  aqui  realizar,  é  de  carácter  exploratório,  observacional,  de  natureza 
descritiva e transversal.  
O  facto  de  terem  sido  encontrados  poucos  trabalhos  realizados  com  as mesmas  finalidades  que 
pretendemos  estudar,  confere‐lhe  um  carácter  exploratório.  Ao  caracterizar  este  estudo  como 
exploratório assumimos a concepção  frequentemente atribuída aos estudos descritivos delineados 
por forma a aumentar a familiaridade do investigador com o problema que este pretende estudar.  




Esta  investigação,  tal  como  um  estudo  descritivo,  pretende  ser  um  ponto  de  partida. Um  estudo 
descritivo  almeja  apenas  descrever  os  fenómenos  nas  populações  e  os  seus  possíveis  achados 
destinam‐se apenas a ser explorados posteriormente. O seu objectivo é formular um problema para 










Embora  tenha  sido  referido  ao  longo  deste  trabalho  o  termo  geral  de  profissional  de  saúde,  foi 
possível verificar que as  investigações encontradas  foram  realizadas na perspectiva do médico. Tal 
como é referido, por Hespanhol et al.  (2009) o especialista de medicina geral e  familiar está numa 
posição  privilegiada  para  prestar  cuidados  de medicina  preventiva  em  diferentes  níveis,  que  vão 
desde a prevenção primária até à prevenção quaternária. 
A  investigação optou pela  abordagem de  amostragem  (subgrupo da população  seleccionado para 







O estudo preconiza uma amostragem de  conveniência, em que  se utiliza um grupo de  indivíduos, 
médicos de  família, que estejam disponíveis para  responder  ao questionário  criado no  âmbito da 
investigação.  


















no  Anexo  I  deste  documento.  A  primeira  secção  é  constituída  por  seis  questões  sobre  as 
características  demográficas  e  profissionais  que  incluem:  idade,  género;  ano  de  conclusão  da 
formação;  percentagem  de  pacientes  com  idade  superior  a  65  anos  (escolha múltipla);  anos  de 
prática de medicina familiar e formação pós graduada em geriatria.  
A segunda parte contém  três questões sobre a prática profissional em  termos das  recomendações 
preventivas às pessoas idosas: a primeira é sobre as actividades recomendadas (escolha múltipla), de 
seguida o grau de satisfação com a prática realizada (escala de Likert de cinco pontos) e uma questão 




(escolha  múltipla);  (ii)  conhecimento  dos  instrumentos  multidimensionais  (dicotómica)  (iii) 
conhecimento  dos  instrumentos  específicos  de  cada  área  (dicotómica);  (iv)  a  aplicação  dos 
instrumentos na prática (dicotómica); (v) contexto da aplicação; (vi) a percepção sobre as condições 
necessárias  para  a  aplicação  do  rastreio  (resposta  classificada  por  ordem  crescente,  segundo  o 
critério de importância); (vii) as estratégias de rastreio; (viii) e a última questão envolve um grupo de 
afirmações  (seis) onde  se pede ao  inquerido para  se posicionar  relativamente ao objecto  rastreio, 
através de uma escala de Likert de cinco pontos.  
Esta  última  questão  pretende  identificar  atitudes  face  ao  rastreio  à  autonomia multidimensional, 
através  de  um  conjunto  de  afirmações  que manifestam  a  posição  favorável  ou  desfavorável  em 
relação  ao  objecto,  apresentando  assim  dois  campos  de  variação,  um  de  concordância,  outro  de 
discordância. As  afirmações  seleccionadas  para  esta  escala  (não  validada)  foram  construídas  com 
base nos estudos já referidos, nomeadamente dos autores Tremellen e Jones (1989). 
No que diz respeito às condições elencadas para a implementação do rastreio à autonomia funcional 
(questão  quinze),  é  importante mencionar  que  estas  se  apresentam  como  os  principais  critérios 




Procurou‐se  construir  um  questionário  breve,  com  o  número  “adequado”  de  questões  tendo  em 
conta  os  princípios  de  economia  e  eficiência  em  detrimento  de  um  questionário  extenso,  o  qual 
produz um efeito dissuasor nos respondentes, aumentando a probabilidade de não resposta.  




ao  acaso,  potenciais  candidatos  da  amostra  final,  com  o  objectivo  de  recolher  o  feedback  dos 
participantes. Depois do preenchimento do questionário, será solicitado a opinião acerca da clareza 
da  linguagem, dificuldade em perceber ou  responder as perguntas;  se as  categorias das  respostas 
estão adequadas às perguntas; se as categorias das respostas são objectivas ou vagas; se há algum 




electrónica,  baseada  na  Internet,  que  permite  (i)  autenticar  o  respondente  (para  acesso  ao 
formulário  do  questionário  é  necessário  introduzir  uma  código  fornecido  anteriormente,  o  qual 






Agrupamento de Centros de Saúde, a  solicitar a divulgação aos  seus médicos de  família  (tal como 
patente  no  Anexo  II  deste  documento).  Posteriormente  será  enviado  por  correio  electrónico  os 
dados  para  acesso  ao  questionário  online,  conforme  o  cronograma  patente  no  Anexo  III  deste 
documento.   
No sentido da prevenção das não respostas, serão enviadas duas novas mensagens de seguimento 

























perder  de  vista  a  finalidade  de  investigação.  Ora,  neste  domínio,  é  pertinente  reflectir  sobre  os 
objectivos definidos para este estudo. Como referido, a  investigação proposta tem como finalidade 










o As  limitações  de  um  estudo  como  este  advêm  logo,  da  possibilidade  das  baixas  taxas  de 
resposta. Assim,  um  viés  a  ter  em  conta  é  o  dos  “não‐respondentes”.  Este  é  um  erro de 
selecção que se deve à cobertura incompleta da amostra.   
o Igualmente  poderá  surgir  um  viés  de  selecção,  uma  vez  que  os  profissionais  mais 
interessados  nesta  temática  e  dispostos  a  participar  em  estudos  que  avaliam  os 
conhecimentos,  atitudes  e  práticas  são  habitualmente  profissionais  que  têm  uma  atitude 
mais positiva em relação às questões da promoção e prevenção da doença nas pessoas mais 
velhas.  
o O  facto do questionário  ser apenas aplicado na Região de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo 
permitirá apenas inferir resultados em relação aos profissionais desta região do país. 
o No  que  diz  respeito  ao  questionário  auto  ‐  administrado,  ou  seja,  quando  é  o  próprio  a 
preencher,  podem,  ser  considerados  alguns  aspectos  que  influenciam  as  respostas, 
nomeadamente a desejabilidade social e as respostas aleatórias, quando o respondente não 
está  motivado,  assinalando  a  resposta  quase  de  modo  aleatório,  sem  qualquer  critério 
(Ribeiro, 1999).   
o A  obtenção  de  dados  por  auto‐resposta  está  sempre  limitada,  uma  vez  que  as  respostas 
poderão não reflectir a realidade das atitudes e práticas dos profissionais de saúde.  
o Na  escala  de  Likert  o  facto  da  resposta  ser  graduada  em  5  graus,  onde  existe  um  ponto 
intermédio  “não  concordo, nem discordo”, pode  conduzir  a mais  respostas  “neutras”. No 





A  realização  deste  trabalho  de  projecto  estimulou  a  reflexão  sobre  futuras  investigações  nesta 
temática.  
Nesse  sentido,  podemos  equacionar  se  a metodologia  de  Focus  Groups  seria  uma  abordagem  a 
considerar  neste  domínio,  pelo  facto  desta  área  ser  ainda  pouco  investigada  em  Portugal.  Esta 
possibilidade  de  investigação  levaria  a  organizar  sessões  do  tipo  "discussões  de  grupo",  técnica 
utilizada numa abordagem qualitativa, na qual  se emprega a discussão moderada de entre 8 e 12 
participantes.  Em  abono  desta metodologia,  pode‐se  salientar  que  a mesma  já  foi  utilizada  em 
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estudos  internacionais  relacionados com a adesão aos  rastreios na área da demência  (Cahill et al., 
2008).  













profissionais  de  saúde  tornam‐se  incapazes  de  conduzir  as  acções  de  promoção  da  saúde  e 
prevenção  da  doença  de  forma  efectiva  com  as  pessoas  idosas.  Exemplos  de  “preconceitos” 
prejudiciais  podem  incluir  o  sentimento  de  “futilidade”  do  potencial  de mudança  em  termos  de 
comportamento dos idosos. Esta noção de incapacidade de mudança do comportamento dos idosos 






esforço  devem  ser  gasto  com  os  pacientes mais  novos  que  ainda  estão  em  fase  produtiva.  Os 
pacientes mais velhos causam ansiedade aos profissionais porque podem  faze‐los  recordar do  seu 
próprio  envelhecimento  e  mortalidade.  Pode  haver  sentimentos  de  frustração  se  os  pacientes 
experienciam problemas complexos em termos de medicação e problemas não tratáveis.  
                                                            






considerável  número  de  estereótipos  e  sendo  que  o  trabalho  directo  com  pessoas  idosas  é  uma 
realidade  efectiva,  nos  âmbitos  da  saúde  e  da  assistência  social,  seria  pertinente  associar  ao 
questionário  desta  investigação  uma  escala  breve  de  atitudes  face  ao  envelhecimento,  como  por 
exemplo, o questionário de avaliação de apetência para o trabalho com pessoas idosas (Quest_GW‐
3), utilizado no contexto português (Ribeiro, Paúl, 2011).  
Por  último,  é  importante  destacar  que  as  atitudes  positivas  por  parte  dos  profissionais  dos 
“cuidados” relativamente aos mais de 65 anos fomentam a efectividade das acções de promoção da 
saúde  com  esta  população.  Embora  esteja  a  crescer  o  interesse  pela  introdução  das  matérias 
relacionadas  com  o  envelhecimento  no  currículo  dos  profissionais  de  saúde,  muitas  vezes  essa 
informação é centrada nos aspectos negativos de envelhecer, esquecendo a perspectiva “centrada 
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II – Recomendações Preventivas 








































































16.  Que  tipo  abordagem  consideraria  mais  eficaz  para  implementar  o  rastreio  à  autonomia 
funcional multidimensional? (escolha apenas uma resposta) 
 
17.  Em  seguida  encontra  algumas  frases  relativas  aos  rastreios  à  autonomia  funcional 
multidimensional em pessoas idosas.  






























































































Este  questionário  destina‐se  aos médicos  de  família  e  demorará  apenas  cerca  de  15‐20 minutos  a 
completar.  O  questionário  está  dividido  em  três  partes.  A  primeira  parte  aborda  dados 
sociodemográficos, a segunda secção incide sobre a prática de cuidados de saúde às pessoas idosas e a 








































online  sobre  as  atitudes,  conhecimentos  e  práticas  dos  médicos  de  família,  face  aos  rastreios  de 
autonomia funcional multidimensional em pessoas idosas. 
 





























































Actividade S.1 S.2 S.3 S.4 S.5 S.6 S.7 S.8 S.9 S.10 S.11 S.12 S.13 S.14 S.15
1. Pré-teste do questionário
2. Ajustamento do questionário em resultado do pre-
teste
3. Integração do questionário f inal na plataforma 
electrónica 
4. Apresentação do estudo aos Directores e 
Presidentes dos Conselhos Clínicos 
5. Envio da carta de apresentação do questionário aos 
médicos
6. Envio de mensagens de correio electrónico com 
dados para acesso
7. Envio de mensagens de correio electrónico a 
recordar do preenchimento do questionário
8. Recolha das respostas
9. Validação das respostas e transferência dos dados 
para SPSS
10. Análise de dados
11. Elaboração de conclusões
